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Resumen El primer artículo de esta serie sobre seguridad clínica lo dedicamos a la epidemio-
logía y a las políticas preventivas de tipo sistémico. En la presente revisión nos centraremos
en los errores médicos con especial énfasis en los errores de tipo diagnóstico. Estos errores
derivan de las características a veces elusivas de la propia enfermedad, las circunstancias en
que el paciente presenta sus síntomas, y las características del propio profesional. Si considerá-
ramos al clínico como una «máquina de diagnóstico» -paradigma del «médico-robot»-, nos sería
más fácil admitir unas limitaciones cognitivas, y poner en marcha estrategias institucionales
que humanizarían el trato que en ocasiones recibe. De manera más concreta examinaremos
3 estrategias de mejora del razonamiento clínico: reconocimiento de situaciones peligrosas,
metacognición y supervisor interno.






Clinical safety in primary care: medical errors (II)
Abstract The ﬁrst article of this series on Clinical Safety was dedicated to the epidemiology
and systemic preventive policies. In the present review we focus on medical errors with special
emphasis on diagnostic type errors. These errors sometimes arise from the elusive characte-
ristics of the disease itself, the way in which the patients present their symptoms, and the
characteristics of the professionals themselves. If we consider a general practitioner as a diag-
nostic machine, -paradigm of ‘‘physician as a robot’’- it would be easier for us to accept some
cognitive limitations and introduce institutional strategies that would humanise the treatment
occasionally received. More speciﬁcally we will examine three strategies for improving clinical
erou
. Allreasoning: recognising dang
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rights reserved.l primer artículo de esta serie sobre seguridad clínica lo
edicamos a la epidemiología y a las políticas preventivas
e tipo sistémico1. En la presente revisión nos centraremos
n los errores médicos.
rechos reservados.
Seguridad clínica en atención primaria. los errores médicos (II)
Tabla 1 Clasiﬁcación de los errores médicos
Por el orden de aparición en el acto clínico:




Por su naturaleza factual:
Error del sistema/error latente
Error de comisión






Por su origen o causa última:
Conocimientos no actualizados o incorrectos
Reglas de decisión no actualizadas o incorrectas
Falta de competencia en el acto reﬂexivo que conduce a
la decisión
Fallo cognitivo o emocional






















































dLos eventos adversos que se consideran prevenibles reci-
ben la caliﬁcación de errores. Los errores cometidos por
los médicos pueden clasiﬁcarse atendiendo al orden en que
aparecen en el acto clínico, a su naturaleza o a su origen
(tabla 1)2.
Errores médicos y errores diagnósticos
Existe una notable variabilidad en la precisión diagnóstica de
los médicos, y esta variabilidad se debe a la propia enfer-
medad, al paciente y al profesional.
Algunas enfermedades son particularmente difíciles de
diagnosticar, en todas partes y por todos los médicos. En la
tabla 2 3 podemos apreciar algunas entidades especialmente
esquivas, como el trastorno bipolar, que solo se diagnos-
tica en sus fases iniciales en algo menos de un 40% de los
casos, o la artritis psoriásica, que solo es orientada correc-
tamente por el 61% de reumatólogos en una primera visita, o
el aneurisma de aorta o la hemorragia subaracnoidea. Estas
entidades suelen ser poco prevalentes, y considerarlas en
el diagnóstico diferencial exige un esfuerzo constante para
verse recompensado dos o tres veces en toda la vida pro-
fesional del facultativo. Sería el caso de un nin˜o con ﬁebre
alta y petequias, causante de tantas denuncias judiciales. No
basta con que el médico sepa que la sepsis meningocócica
produce petequias. Esta información tiene que usarla en el
acto asistencial, es decir, transformarla en conocimiento en
la acción.
El paciente es otra fuente de variabilidad, ya sea por
factores anatómicos o ﬁsiológicos excepcionales (dextro-
cardia, córnea aumentada de grosor, bradicardia sinusal,
etc.) o por una personalidad o un estilo de comunica-





ostiles inhiben habilidades de anamnesis4, y podemos sos-
echar que los pacientes hipocondríacos merecen menos
tención a sus quejas por parte de sus médicos de fami-
ia (sesgo de familiaridad5). Epstein et al.6 compararon un
aciente con síntomas ambiguos con otro con síntomas que
e podían encuadrar más fácilmente en un diagnóstico de
eﬂujo esofágico; el primero recibió, por parte de 100 médi-
os generalistas, una anamnesis más incompleta y un menor
poyo afectivo, sin alterar otros componentes de la entre-
ista. Por su parte, Seaburn et al.7 detectaron que hay
respuestas polares a los pacientes ambiguos: aumentar el
ontrol de la entrevista ignorando la ambigüedad, o profun-
izar en los síntomas ambiguos, dándose el profesional más
iempo para comprenderlos.
Otro aspecto relativo al paciente que distorsiona en gran
anera el curso de la entrevista es cuando este desvela sus
xpectativas, sobre todo si lo hace al inicio de la entrevista8.
l médico deja de esforzarse a nivel de búsqueda diagnóstica
uando percibe que las expectativas del paciente quedan
ubiertas, y sabemos también que, si en el momento de
errar la entrevista, el paciente muestra nuevos temores, el
rofesional suele reabrir la entrevista y tomar precauciones.
Las expectativas mostradas sobre el tratamiento, en
elación con las expectativas sobre exploraciones comple-
entarias, tienen mayor efecto sobre la resolución de la
ntrevista. Kravitz et al9 encontraron que la simple men-
ión por parte del paciente de que deseaba un antidepresivo
nﬂuía sobre la prescripción del médico. En su estudio ana-
iza 152 profesionales de atención primaria de salud (APS)
ue recibieron a un paciente incógnito con rasgos de presen-
ar un síndrome depresivo mayor y a otro con un cuadro de
aracterísticas leves. En ambos casos, los pacientes expre-
aban en un tercio de las visitas su deseo de recibir un
ntidepresivo cualquiera, en otro tercio un antidepresivo
oncreto del que mencionaban el nombre comercial, y en el
ercio restante no expresaban ningún deseo de prescripción.
anto para el paciente con depresión mayor como leve, los
orcentajes de prescripción son sustancialmente superiores
uando el paciente expresa su deseo de recibir un antide-
resivo, incluso más si no menciona una marca concreta
tabla 3).
Cuando el paciente solicita directamente una exploración
omplementaria, el resultado es diferente. Gallagher et al10
studiaron el efecto que tiene sobre el médico el hecho de
ue un paciente le solicite una exploración complementa-
ia onerosa y no justiﬁcada para su cuadro clínico. Solo el
% de los médicos (3 de los 39 participantes) estuvieron de
cuerdo en realizar la resonancia magnética en la visita ini-
ial, y ocho (22%) dijeron que se podría solicitar en el futuro,
n tanto que 20 médicos (53%) acordaron una derivación al
eurólogo. Posiblemente el precio de la exploración tuvo
ue ver con esta conducta menos satisfaciente.
Examinemos ﬁnalmente a los médicos como fuente de
rrores. Existen pocos estudios sobre los errores médicos, y
e manera más concreta, sobre errores diagnósticos. Uno de
llos es el de Graber et al.11, que deﬁnieron el error diag-
óstico como el retraso no intencionado en la emisión de un
iagnóstico (aun cuando existía suﬁciente información pre-
ia), un diagnóstico equivocado (se realizó otro diagnóstico
ntes del correcto) o no presente (no se realizó diagnóstico),
esde la perspectiva de una información ﬁnal más deﬁnitiva.
l estudio, aunque se desarrolla en el medio hospitalario y en
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Tabla 2 Errores en determinados escenarios clínicos
Entidad % errores Comentarios
Aneurisma de aorta 35% Precordialgias, primera evaluación sin diagnóstico
Hemorragia subaracnoidea 30% Primera evaluación sin diagnóstico
Mamografía (cáncer de mama) 21% Primera lectura con error
Trastorno bipolar 69% Diagnóstico inicial incorrecto
Artritis psoriásica 39% Primera vista del reumatólogo no diagnóstica
Diabetes mellitus 18% No consta diagnóstico en la historia clínica
Lectura de radiografías 30% Errores cuando son leídas en la consulta (por un no radiólogo)




























































ca especialidad de medicina interna, merece nuestra aten-
ión porque tiene un enfoque cognitivista, es decir, analiza
actores sistémicos, pero también los factores de razona-
iento que inﬂuyen. Graber et al. sen˜alan que los errores de
rganización o disen˜o, a los que llama «errores sistémicos»,
e ven incriminados en el 65% de los errores diagnósticos
etectados, mientras que los de tipo cognitivo lo son en un
4%. Un 44% de las causas profundas de error detectadas
o podían prevenirse: falta de colaboración del paciente,
resentación atípica de una enfermedad. . . (la suma de los
orcentajes supera el 100% por cuanto un mismo caso podía
cumular varios errores y de diferente naturaleza). Entre las
ausas de tipo cognitivo encontró falta de conocimientos en
1 ocasiones, falta de datos tomados del paciente en 45,
alta de procesamiento adecuado de la información en 159,
falta de veriﬁcación en 106. Una de las conclusiones prin-
ipales de este trabajo es que estos errores de tipo cognitivo
e debían sobre todo a un cierre prematuro de la entrevista
línica.
Berner y Graber3 estudiaron los errores por especiali-
ades, llegando a la conclusión de que las «perceptivas»,
s decir, las que basan el diagnóstico en la lectura de
magen (radiología y anatomía patológica), se mueven en
asas de errores sensiblemente inferiores a las especialida-
es médicas (5 frente a 15%). En una situación intermedia
e sitúa la dermatología (11%). Para Berner y Graber, la
xcesiva seguridad en nuestras hipótesis diagnósticas sería
na causa fundamental de los errores clínicos. La hipótesis
e la hiperseguridad no anda muy lejana de la de Graber,
ues la hiperseguridad justiﬁca el cierre prematuro de la
ntrevista.
Schiff et al.12, por su parte, analizaron 662 casos clíni-
os de 310 médicos en los que se había producido algún tipo
y
i






Diferencia estadísticamente signiﬁcativa entre los pacientes que no ex
Fuente: Kravitz RL et al9.e error. Los más frecuentes (44%) se atribuyeron a la parte
esolutiva de la entrevista (no solicitar la prueba idónea,
o proceder a un seguimiento adecuado o no interpretar los
atos de una prueba de manera correcta), seguidos de los
rrores diagnósticos (sobrevalorar o no tener en cuenta una
pción diagnóstica) con un 32%, anamnesis (10%), explora-
ión física (10%) y errores en derivaciones e interconsultas
3%).
Croskerry et al.13--15 ofrecen un enfoque algo distinto al
studiar los errores diagnósticos en urgencias, un entorno
aracterizado por la alta densidad de decisiones que deben
omarse en un corto espacio de tiempo. Llega a la con-
lusión de que muchos errores se deben a disposiciones
ognitivas que se aplican inapropiadamente a las decisio-
es médicas. Una disposición cognitiva sería una regla de
ecisión que aplicamos rutinariamente en nuestra vida coti-
iana. Por ejemplo, cuando vamos a comprar ropa y la
endedora alaba nuestro buen gusto, podemos pensar que
o hace para vender una prenda que ha pasado de moda.
sta reacción sería una disposición cognitiva que, traducida
la actividad médica, nos haría pensar, ante un paciente
on molestias ambiguas que pide una baja, que lo que de
erdad persigue es una baja. Campbell et al.15 identiﬁcan
2 disposiciones cognitivas que agrupan en 7 categorías:
ejar que los demás piensen por ti; quedar anclado en una
pción diagnóstica; no ser capaz de generar un diagnóstico
iferencial; sobredimensionar la prevalencia de una enfer-
edad o la percepción de un riesgo; dejarse inﬂuir por el
ontexto en que se presenta el paciente, o por característi-
as de dicho paciente; factores asociados a la personalidad
/o emociones del paciente e hiperseguridad (tabla 4).
Existen pocas dudas de que las disposiciones cognitivas
ntervienen en la producción de errores diagnósticos, pero
es estandarizados







presaron expectativa y los que sí.
Seguridad clínica en atención primaria. los errores médicos (II)
Tabla 4 Ejemplos de diposiciones cognitivas que sesgan el
razonamiento
*Error fundamental de atribución: tendencia a juzgar y
culpar a los pacientes de su enfermedad en lugar de
examinar las circunstancias (factores situacionales) que
podrían haber sido responsables.
*Falacia del jugador: un médico visita una serie de 3
pacientes con dolor torácico y los orienta como angina. Le
llega un cuarto paciente con síntomas típicos, pero asume
que, por cálculo de probabilidades, es imposible que en
tan poco tiempo se le presente otra angina de pecho.
*Sesgo de género: tendencia a creer que el género es un
factor determinante en la probabilidad de diagnóstico de
una enfermedad en particular, cuando no existe tal base
ﬁsiopatológica. Por lo general, da lugar a un
sobrediagnóstico del género favorecido y un
subdiagnóstico del género descuidado.
*Sesgo de resultado: tendencia a emitir diagnósticos de






















esin una buena opción terapéutica.
Fuente: Croskerry P et al13.también de que aspectos grupales o sociológicos ligados al
acto de diagnosticar, así como aspectos cognitivos de tipo





Tabla 5 Paradigma del médico-robot. Indicadores descriptivos de
*Indicadores estructurales:
-Tasa de errores diagnósticos
«estructural»
«Riesgo basal de la
entorno ideal de
-Incremento del riesgo basal por cada




-Tasa de errores diagnósticos en un




-Tasa de errores diagnósticos en un






con el síntoma o si




información a la qu
signiﬁcado coheren
plausible, y sin rel
síntoma principal »
*Indicadores contingentes:
-Tasa de errores diagnósticos por
transgresión de normas de
mantenimiento
«Incremento del ri
cada tipo de transg
-Tasa de errores diagnósticos por perﬁl
de paciente
«Incremento o dec
basal por cada tipo
-Tasa de errores diagnósticos por cuadro
clínico
«Incremento o dec
basal por cada tipo
Fuente: Borrell F, 2011.497
La inﬂuencia del grupo social de referencia sobre el
cto diagnóstico puede observarse en 3 tipos de situacio-
es. Por un lado, en los diagnósticos de moda: la irrupción
e un nuevo tratamiento para una situación clínica hasta el
omento huérfana de tratamiento eﬁcaz supone casi siem-
re un sobrediagnóstico de dicha entidad. Sería el caso del
éﬁcit de atención y el intento de aplicar el tratamiento far-
acológico a los muchos casos de fracaso escolar que han
ido catalogados erróneamente como tal. La hiperalgesia
orporal ha sido otra entidad sujeta a una presión social simi-
ar, de manera que el uso y abuso del término «ﬁbromialgia»,
ntidad que cada vez acumula más «ﬁbroescépticos»16, ha
upuesto la creación de una red especíﬁca de recursos sani-
arios y la medicalización de miles de pacientes.
En segundo lugar tenemos los hábitos diagnósticos grupa-
es, deudores de los conocimientos y valores dominantes. El
aso de la salud mental es muy interesante. Hace apenas
0 an˜os, se conocía la alta prevalencia de estas enfer-
edades y su carácter crónico, pero estos conocimientos
o habían logrado imponerse en la comunidad médica. Los
rabajos de Goldberg17,18 desvelaron esta realidad, y coinci-
ieron además con el lanzamiento comercial de los nuevos
ntidepresivos ISRS. El resultado fue uno de los incrementos
n tasas de diagnóstico (sobre todo de depresión, pero tam-
ién de ansiedad) más espectaculares de todos los tiempos.
tros padecimientos, sin llegar a estos extremos, también
an experimentado incrementos notables, como el síndrome
l rendimiento diagnóstico de un médico «robot»
decisión en un
trabajo»
Este riesgo sería diferente para cada
especialidad y entorno asistencial
basal por
are»
Fallos de memoria, despistes. . .
excluyendo errores de conocimiento
esgo basal por
n una unidad de
iempo»
Forzamos el robot a decisiones para
los que no ha obtenido todos los datos
que deseaba, disminuyendo el tiempo
para obtener dicha información
esgo basal por
n una unidad de
ua o difusa
gno principal»
Forzamos al robot a tomar decisiones
con datos que no son ﬁables o
seguros, e incluso pueden ser
erróneos.
esgo basal por
n una unidad de
e no se encuentra
te o explicación
ación con el signo o
Forzamos al robot a ignorar datos
para los que no puede encontrar una
explicación, o intentar hacerlo
superaría el tiempo disponible
esgo basal por
resión»
Ejemplos: no respetar tiempos de
descanso, tiempos de estudio, etc.
remento del riesgo
de perﬁl»





enfermedad bipolar, favismo, etc.
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Tabla 6 Construir nuestro supervisor interno de tareas
INICIO (antes de empezar la entrevista)
¿Estoy suﬁcientemente «presente» y con la cabeza
despejada?
¿Tengo una predisposición suﬁcientemente positiva hacia
el paciente? ¿Le sonrío?
¿Tengo una foto global de este paciente? ¿Debiera tenerla
antes de proseguir?
FASE EXPLORATORIA
¿Tengo claro a por lo que viene el paciente?
¿Algo interﬁere con mi capacidad de estar concentrado y
hacer las tareas de anamnesis y exploración física?
¿Tengo prisas por cerrar la fase exploratoria de la
entrevista?
DECISIÓN CLÍNICA
¿Puedo ya decidir y resolver la entrevista, o me faltan
datos?
¿Podría escribir un informe con la cronología detallada de
los síntomas?
Lectura textual: Si en lugar de «oír» los síntomas del
paciente los leyera de un libro, ¿qué se me ocurriría?
Hipótesis inversa: ¿y si en lugar de ser la causa de estos
síntomas de tipo biológico fueran de origen psicosocial?
(y viceversa)
¿Cómo inﬂuyen el conocimiento y los prejuicios previos
que tengo de este paciente?
¿Existe algún dato relevante que esté omitiendo, o alguna
cuestión ética?
FASE RESOLUTIVA Y JUSTO ANTES DEL CIERRE
¿Qué diría un buen clínico de esta entrevista?
¿Estoy haciendo todo lo posible por este paciente?






































































SFuente: Borrell F, 2011.
e las piernas inquietas, la demencia de Alzheimer o la
pnea del suen˜o.
Finalmente, tenemos los diagnósticos usuales que realiza
uestro grupo de referencia. Un médico residente formado
n un determinado servicio puede etiquetar como infec-
ión de orina lo que otro diagnosticaría de prostatitis. Los
riterios diagnósticos no escapan a las querencias.
l médico como máquina de decisión
os cuesta mucho admitir que tenemos límites cogniti-
os, límites que obviamente se acrecientan cuando estamos
ansados o en situaciones de estrés. Esta consideración la
enemos, empero, con las máquinas que construimos. En la
abla 5 se presentan algunos indicadores que obtendríamos
i aplicáramos criterios de rendimiento-máquina al médico
paradigma del «médico robot»). No deja de sorprender el
echo de que, si deﬁniéramos estos parámetros, humaniza-
íamos el trato que ahora mismo damos a los profesionales
édicos. ¡Considerarnos máquinas nos haría más humanos!
Por desgracia no es así, y los médicos estamos sometidos
guardias de 24 h, saturación perceptiva, entornos de





gendas que someten a los pacientes a largas esperas
an˜adiendo ansiedad a los síntomas que ya aportaban),
rogramas informáticos que diﬁcultan la integración de
atos clínicos, y una escasa presencia de programas for-
ativos directamente enfocados a «cuándo» y «cómo»
ospechar cuadros clínicos poco frecuentes, atípicos o con
iesgo, y las habilidades clínicas que deberíamos desplegar
notoriamente habilidades de exploración física, la pariente
obre de todas ellas)19. Procedamos a reconsiderar bajo el
aradigma de «médico robot» los mecanismos psicológicos
ue conducen a una decisión y las teorías que tratan de dar
uenta de los errores que producen.
Hasta hace pocos an˜os, el enfoque parecía estrictamente
igado a un fallo en la cadena de razonamientos lógicos o
n la aplicación de principios matemáticos20. Desde esta
erspectiva, se entendían los errores clínicos como actos en
os que aplicábamos de manera inapropiada los algoritmos
e decisión (fallos conceptuales o memorísticos) o percibía-
os de manera errónea riesgos poblacionales debido a una
scasa formación estadística.
Esta visión cartesiana dio paso a otra visión en la que
e consideraba que el médico tiene 2 grandes estrategias
e razonamiento: una de tipo intuitivo y otra de tipo ana-
ítico. Es el llamado modelo de las 2 vías14, según el cual
os errores se derivarían de un análisis intuitivo, mientras
ue la vía analítica sería básicamente segura. La vía intui-
iva sería la habitual, con bajo gasto energético y basada
n hábitos clínicos consolidados, gracias a los cuales cla-
iﬁcaríamos las demandas de los pacientes en baja o alta
omplejidad. La mayor parte de las situaciones clínicas
iarias entrarían en la primera categoría. Serían práctica-
ente actos reﬂejos: «para dermatitis seborreica, aplíquese
». Esta vía es económica, pero debe estar sujeta a perma-
ente reconsideración: «¿qué hay en este paciente que le
aga especial y me obligue a reﬂexionar más?». Aquí ven-
rían las trampas cognitivas de Croskerry, las excusas que
os damos para no activar la vía analítica. Esta segunda vía
a activaríamos para aquellos (pocos) casos en que detecta-
os peligro o perplejidad. Sentirnos en exceso seguros de
uestras intuiciones sería una de causa habitual de error, y
os conduciría a cerrar prematuramente la entrevista. Otras
eces dominaría la pereza de «parar» y proceder a un análisis
eticuloso, con el consiguiente gasto de tiempo y esfuerzo
ental.
Este modelo es el que actualmente está en boga y nos
ropone varias estrategias preventivas, entre las más impor-
antes: a) detectar y marcar las situaciones clínicas peli-
rosas; b) llevar a la conciencia los razonamientos falaces
ue nos impiden activar o nos hacen abandonar prematura-
ente la vía analítica; y c) promover un supervisor interno
ue asegure el cumplimiento de tareas clínicas básicas.
lgunas estrategias preventivas de tipo
ognitivo-emocional
ituaciones clínicas de «luz roja»na de las estrategias clásicas ha sido deﬁnir marcadores de
eligro sobre síntomas o signos. Una cefalea tiene «luz roja»
i nos despierta por la noche, se incrementa con manio-
ras de Valsalva o tiene una intensidad inusual que afecta
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Tabla 7
Propósito Asunción Insuﬁciencias Enfoque
FORMACION





Reconocer expertos Caro Individuo/Equipo












Efecto a largo plazo Individuo
Segunda opinión Idem Compartir criterios Solo aplicable a casos
«especiales»
Equipo




























Seguimiento Rectiﬁcar Ganar en ﬂexibilidad;























Fuente: Berner ES (3) con modiﬁcaciones de Borrell F, 2011.
la conciencia, entre otras posibilidades. En ocasiones, esta
marcación no es tan prístina, aunque igualmente eﬁcaz. Los
médicos de familia, por ejemplo, percibimos con «luz roja»
la expresión facial y corporal de determinados pacientes a
los que etiquetamos de «mal estado general» o, más colo-
quialmente, como que «hace mala cara». Otras veces, la
marcación se efectúa a posteriori, producto de un error pro-
pio o de alguien próximo a nosotros, con la consiguiente
vivencia de peligro; por ejemplo, tener que atender un
shock anaﬁláctico por no preguntar si el paciente presentaba
alguna alergia antes de administrar un inyectable.
Metacognición
Una estrategia más reciente ha sido concienciar a los médi-
cos en período formativo de las trampas cognitivas con las
que precipitamos la resolución de un caso. Por ejemplo:
«mucho cuidado cuando estés cansado con quedarte anclado
a la primera hipótesis que te venga a la cabeza; tienes que
hacer un esfuerzo para pensar en otras hipótesis y, sobre
todo, en pensar en lo peor que pudiera tener el paciente».
Este tipo de estrategia se llama metacognitiva porque pro-
pone «pensar sobre lo que pensamos». Por nuestra parte5,21,
hemos insistido en la necesidad de introducir como potencial
fuente de error la percepción de emociones negativas o sim-
plemente la irritación que a veces nos causan determinados
pacientes. Los pacientes que percibimos como «difíciles»
o pesados bloquean capacidades fundamentales de razo-
namiento. En este caso, el hábito a adquirir sería de tipo
E
s
dmocional: adquirir capital-paciencia y demorar la resolu-
ión de la entrevista.
upervisor interno
n tipo especial de metacognición es lo que ha venido en
lamarse «supervisor interno». Consiste en un hábito mental
or el que, antes de cerrar una entrevista, nos aseguramos
e haber realizado una o varias tareas críticas. El tipo de
area a supervisar es variopinta, y será seleccionada por
l médico en función de sus propias debilidades (tabla 6).
l profesional se esforzará en mecanizar la interrogación
eleccionada en un momento concreto de la entrevista,
or ejemplo, tras el primer contacto («¿estoy innecesaria-
ente tenso?»), antes de pasar a la camilla de exploración
ísica («¿tengo una idea clara de lo que debo buscar en la
xploración física?»), antes de iniciar la parte resolutiva de
a entrevista («¿podría escribir con los datos que tengo un
nforme clínico?», o antes de cerrar la entrevista («¿olvido
lguna tarea preventiva?»). Una estrategia de puesta en
ráctica del supervisor interno puede consultarse en el
exto de Borrell22.
a formación del médicon ocasiones, se ha asimilado la formación en seguridad a la
ensibilización del profesional por este tema (crear cultura
e seguridad). Empero con ser importante, el profesional
500
Tabla 8 Gestos de calidad dependientes de la conducta del
médico
INDICIOS EN LA HISTORIA CLÍNICA
Integrar datos: presencia de una epicrisis abierta o
resumen ejecutivo en el historial
Reﬂexionar datos: existe una planiﬁcación o previsión de
seguimiento (por ejemplo, «cada an˜o realizar a este
paciente»); se justiﬁcan decisiones discutibles, se expresan
dudas en los cursos clínicos («podría ser. . .») y/o existen
listas de diagnósticos diferenciales en el curso clínico; las
listas de problemas contienen problemas evolucionados.
Hábitos complejos: alto porcentaje de cursos clínicos
siguiendo MEAP o SOAP. Alto porcentaje de cursos clínicos
con orientación diagnóstica. Presencia en un alto
porcentaje de visitas de una exploración física básica y/u
orientada a los problemas
Fuente de estos indicios de calidad: auditoría de historias
clínicas
INDICIOS EN LA ENTREVISTA CLÍNICA
Buena delimitación de la demanda. Mapa de demandas
Anamnesis de la naturaleza del problema suﬁcientemente
detallada
Salto psicosocial y averiguar expectativas en casos
seleccionados
Ocupación verbal del médico inferior al 50% del tiempo en
fase exploratoria entrevista
Demorar la emisión de un diagnóstico para reﬂexionar.
Expresar el diagnóstico en términos de probabilidad sin
disminuir la conﬁanza del paciente
El médico reabre la fase exploratoria «sin esfuerzo» ni
signos de irritación
Fuente de estos indicios de calidad: observación directa (o
videograbada) de la entrevista clínica.
INDICIOS EN EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
Consultar casos clínicos con compan˜eros y en sesión
clínica. Compartir el paciente con otros colegas
Llamadas telefónicas a paciente o consultas por internet






































































son nombrados referentes en un campo de su interés, yFuente: Borrell F, 2011.
emanda pasos más concretos: disen˜os de procesos seguros
estrategias para ponerse al día y consolidar hábitos clíni-
os que le permitan reﬂexionar y prevenir eventos adversos.
emos presentado en el primer artículo de esta serie1 los
spectos organizativos que pueden modiﬁcarse para ganar
n seguridad, pero, ¿qué podemos hacer para asimilar los
onocimientos críticos para una lex artis y sedimentarlos en
orma de hábitos clínicos seguros?
En primer lugar, el médico tiene que mantener un hábito
e estudio. No basta con leer revistas, sino que hay que
similar la información relevante para ponerla en práctica,
ello exige una estrategia de tipo prontuario, las famosas
ibretas que todo residente que se precie lleva consigo. Un
eﬁnamiento de esta estrategia, que abarcaría también las
xperiencias clínicas signiﬁcativas, daría lugar a un porta-
olio abierto de manera permanente. La simple voluntad de
studiar y aplicar a nuestra realidad nuevos conocimientos




El estudio debe además dirigirse de modo preferente a
etectar criterios y encapsular escenarios. Los «criterios
e conducta obligada» son de 2 tipos: de suﬁciencia diag-
óstica (por ejemplo, «2 glucemias por encima de. . . etc.,
ndican diabetes mellitus») y de procedimiento obligado (por
jemplo, «una angina inestable exige derivación hospita-
aria inmediata»; «una orina espumosa obliga a descartar
roteinuria»; «en un paciente que reﬁere heces negras prac-
icaremos tacto rectal»).
Por otro lado, se entiende por encapsulamiento23 la
sociación de escenarios clínicos complejos a un término
iagnóstico capaz de caracterizarlos para una conducta eﬁ-
az. Por ejemplo: «temblor lento de reposo, tono en navaja
falta de balanceo a la marcha, pensar en Parkinson». Tam-
ién para el mismo diagnóstico: «paciente mayor de 60 an˜os
ue inicia depresión de características endógenas con tor-
eza de movimientos, pensar en Parkinson aunque no haya
n este momento criterios suﬁcientes». El médico de familia
ebería ser un experto en la detección precoz de enferme-
ades relevantes, y para ello tiene que proceder a este tipo
e encapsulamientos.
Otro aspecto que el clínico debe cultivar es el de sus
ábitos de relación, anamnesis y exploración clínica. Con
l paso de los an˜os, estos hábitos se simpliﬁcan y fosili-
an. El profesional tiene que estar permanentemente alerta
ara veriﬁcar, en cada acto clínico, que el esfuerzo invertido
ea proporcional a la complejidad del cuadro y practicar las
aniobras exploratorias con creatividad, buscando varian-
es y matices a las mismas. Resulta un excelente ejercicio
olver a explorar a los pacientes una vez disponemos de
ruebas complementarias.
Existe consenso de que estas estrategias individuales
ienen que complementarse con estrategias de tipo gru-
al, compartiendo casos clínicos y recibiendo feedback
e los colegas (tabla 7). La actividad clínica combinaría
a capacidad del médico de constituir un criterio pro-
io con la ﬂexibilidad de modiﬁcarlo y ajustarlo a un
onsenso de grupo. Estas capacidades son, hasta cierto
unto, contrapuestas, de aquí que todo buen clínico es
lguien que se ha acostumbrado a separar su autoestima del
cierto diagnóstico, y en consecuencia a rectiﬁcar sin dolor
oral.
En cada momento histórico la comunidad médica deﬁne
e manera muy dinámica lo que es lex artis para cada
scenario clínico. Cuando un médico comparte su expe-
iencia clínica y sus comportamientos con un grupo de
eferencia, o un tutor, se percata de varias cosas: a) desvia-
iones en el uso de un determinado fármaco; b) escotomas
iagnósticos, es decir, escenarios clínicos que hasta aquel
omento no le merecían caliﬁcativo diagnóstico; c) dife-
ente uso de criterios diagnósticos o procedimentales; y
) diferente ejecución y/o interpretación de maniobras
xploratorias.
Un aprendizaje de este tipo resulta enormemente signiﬁ-
ativo. A tal efecto se han propuesto algunas estrategias de
iferente tipo: a) basadas en coaching o mentoring, en las
ue profesionales expertos realizan una tutorización directa
obre otros colegas; b) diferentes componentes de un equiposesoran al resto de colegas; c) análisis de videograba-
iones con metodologías especíﬁcas (tipo Problem Based
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d) estrategias de portafolio que pueden llegar a mayor
volumen de profesionales y tener mejor aceptación24. Estas
o parecidas estrategias son capaces de detectar «gestos de
calidad», eso es, conductas cuya presencia indica un profe-
sional reﬂexivo y con capacidad de rectiﬁcación (tabla 8).
Las instituciones deberían promover este tipo de estrategias
así como el reconocimiento de la experteza individual,
incorporándolas a la valoración de la carrera profesional.
Favorecer el feedback y el seguimiento de casos puede
ser clave en entornos de urgencias en que el médico eva-
lúa puntualmente los pacientes. En este sentido, la historia
clínica electrónica favorece que el médico reciba de los
especialistas u otros colegas una orientación diagnóstica
alternativa, y que visualice otras maneras de trabajar, de
prescribir o usar medios complementarios de diagnóstico.
Una buena conclusión de lo que pretendemos con estas
políticas lo sintetizan Croskerry y Sinclair25: «We believe
that clinicians can improve their diagnostic thinking abi-
lities, even in the chaotic emergency environment by
recognizing high-risk scenarios; reﬂecting on the diagnos-
tic process and asking ‘‘what else might this be?’’; paying
attention to shift work and fatigue issues; developing timely
feedback processes; and having robust case review proces-
ses in their own Emergency Departments».
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